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はじめに
　様々な医療問題を抱える日本で、ドクターヘリ1）が登場してから 10年以上が経った。
ドクターヘリの有効な活用は、医師不足や医療の地域格差などの問題解決に向けて欠かせ
ないことである。しかしながら、ドクターヘリシステムにはまだまだ多くの課題が残る。
本論文はその課題を整理し、解決に向けた取り組みを紹介することを主な目的とする。
　日本に初めて登場した 1999年以来、ドクターヘリは救命率の向上はもちろんのこと、
後遺症軽減、入院日数削減、さらには医療費削減などの効果を発揮し、少しずつ数を増や
してきた。そんな中、ドクターヘリという言葉は、2008年 7月から 9月まで放送された
ドラマ「コードブルー」によって、全国的に広がったと考えられる。しかし、名前は聞い
たことがある、ドクターヘリとは何か、どういう効果があるのか、日本にどのくらいある
のか、どういう課題があるのかなどについては十分に知られていない。ドクターヘリが国
民の払う税金によって運航されていることを考えても、多くの人がドクターヘリについて
正しく知り、ドクターヘリをより有効に活用するための議論が起きることは重要なことで
ある。
　日本には現在、救急車を中心とした救命医療のシステムがある。最近、不要不急の救急
車利用や、患者のたらい回しなど、なにかと救急車にまつわる問題を耳にする機会が多い
が、大部分の救急患者はこの救急車システムで十分にニーズを満たされていると思われ
る。しかし、時として、生死に関わるような重症患者であるにも関わらず、近くに高度な
医療を受けられる病院がないようなケースもある。特に地方では救命救急センター数や医
師の数が少なく、高度な救急医療を受けるために長い距離を移動しなくてはならないこと
も多い。そこで救急車を補完する手段が必要になり、その役割を果たし得るのがドクター
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ヘリである。しかし、ドクターヘリの配備には地域によってばらつきがあり、受けられる
医療に差があるのが現状である。
　以下では、まず、ドクターヘリの基本的な知識を確認し、歴史的な経緯を簡単にたど
る。そして日本の救急医療の現状を把握しながら、その中でドクターヘリが果たすべき役
割を考える。その後、ドクターヘリをより有効に、より安全に活用していくために解決す
べきいくつかの課題について、海外の例を参考にしながら、検討していく。
1.　ドクターヘリの概略
　（1）　ドクターヘリとは
　「救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法」（平成十九年六
月二十七日法律第百三号、いわゆる「ドクターヘリ法」）の 2条において、ドクターヘリ
は以下の 2つの要件を満たすものと定義されている。
　　「 一　救急医療に必要な機器を装備し、及び医薬品を搭載していること。 
二　救急医療に係る高度の医療を提供している病院の施設として、その敷地内その
他の当該病院の医師が直ちに搭乗することのできる場所に配備されていること。」
　つまり、ドクターヘリとは、救急医療に必要な機器及び医薬品を搭載して病院の敷地内
に待機し、必要なときに医師と看護師が同乗して患者のもとに向かうためのヘリコプター
である。
　ドクターヘリは、都道府県が救命センターを持っている医療機関をドクターヘリの基地
病院として指定し、指定された医療機関が民間のヘリコプター会社2）に運航を委託する形
で運営されている。ドクターヘリは基本的に、消防からの要請で出動し3）、一般市民から
直接出動を要請することはできない。出動要請を受けたドクターヘリは事前に指定されて
いるランデブーポイント4）に向かい、患者を乗せた救急車もそこに向かう。そして、そこ
で救急救命士から医師へ患者が引き渡され治療が開始される。その後、患者を基地病院に
搬送するのである5）。これが基本的なドクターヘリのシステムである。
　（2）　ドクターヘリの目的
　ドクターヘリの目的は、①救命専門の医師をいち早く患者のもとに派遣し、そこで治療
を開始し、迅速に患者を搬送すること、②へき地及び離島医療の体制を強化すること、③
災害時の医療救護活動を充実させることなどである。
　（3）　ドクターヘリの利点
　ドクターヘリの魅力はなんといってもその速さである。ドクターヘリは出動要請から 3
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～ 4分で医師や看護師を乗せて離陸し、時速 200kmで飛行する。交通渋滞や道による制
約がないため、現場に一直線に向かうことができる。また、発進や停止、右折や左折など
がなく、振動も少ないので車で搬送する場合よりも安定していることも 1つのメリットで
ある。
図 1　カーラーの救命曲線
①心臓停止後約 3分で 50％死亡
②呼吸停止後約 10分で 50％死亡
③多量出血後約 30分で 50％死亡
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（出所）横浜市消防局『救える命を救いたい！』http://www.city.
yokohama.jp/me/shobo/seikatsu/emergency/kyukyu.html
（アクセス 2011/3/29）
　救急医療は時間との勝負である。図 1は有名なカーラーの救命曲線で、心臓停止・呼吸
停止・出血などの緊急事態における経過時間と死亡率の関係が示されている。この図から
わかる通り、重症患者の場合いかに早く治療を開始するかが生死に大きく関わる。また、
治療開始が遅ければ仮に助かったとしても、重い後遺症が残る可能性が大きくなる。
　治療が早く始められれば救急車でも良いが、ヘリコプターでなくてはならないこともあ
る。距離が遠い、道がない、渋滞している、近くに適切な病院がないなどの場合は時速
200kmのヘリコプターが威力を発揮する。ドクターヘリは、その活動範囲とされている
半径 50km以内ならば、15分以内で到着する。これを救急車で走った場合、平均時速は
約 40～ 50kmと言われているので、1時間はかかる。さらに救急車の場合、乗っている
のは救命救急士であり、行える医療行為には大きな制限がある。つまり、医師による本格
的な治療が開始できるのは病院に搬送された後になる。総務省消防庁の発表によると、救
急車による患者搬送の場合、通報から病院到着までの時間の全国平均は 36.1分（2009年）
である。この時間は年々延びており、ドクターヘリの医師が現場で治療を開始した場合と
比べると大きな差がある。とくに、脳卒中や心臓麻痺、多量出血のような生死に関わる状
況の患者にとっては 1分の遅れが大きな違いとなる。やはり、救急車でカバーできない部
分についてはドクターヘリで補うことが望ましいと言える。
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　（4）　ドクターヘリの効果
　ドクターヘリには大きく分けて 2つの効果が期待されている。①医療効果と②経済効果
である。以下、これらの効果について具体的なデータを示しながら紹介する。
表 1　ドクターヘリの治療効果
死　亡 植物状態
重症
後遺症
中等度
後遺症
社会復帰 合　計
実　績 363 22 89 246 872
1,592
推　定 496 35 168 290 603
増　減 －133 －13 －79 －44 269 ―
成　果 －26.8％ －37.1％ －47.0％ －15.2％ 44.6％ ―
（出所）益子邦洋ほか「平成 16年度厚生労働科学研究」、平成 17年 3月
①　医療効果
　表 1は平成 16年度におけるドクターヘリ（当時は 8ヶ所に配備されていた）の効果を
表したものである。この表によると、ドクターヘリの救護を受けた重症患者のうち転帰調
査ができたのは 1592人であり、そのうち 363人が死亡していた。ドクターヘリではなく
救急車等で搬送された場合には 496人が死亡していたと推定され、ドクターヘリの利用に
よって死者を 133人（26.8％）減らす効果を上げることができたと考えられる。後遺症に
ついても同様に、植物状態を 37％、重症後遺症を 47％、中等度後遺症を 15％減少させ、
社会復帰できる人を 45％増加させたことが推定される。全国の 8ヶ所にドクターヘリがあ
るだけでも死亡する人が 130人減り、社会復帰できる人が 250人増えることを考えると、
ドクターヘリには医療上の大きな効果があることがわかる。
②　経済効果
　①で示した医療効果以外に、ドクターヘリの経済的な効果についても検証されている。
その 1つが救急ヘリ病院ネットワーク（以下 HEM─Net）6）によってなされた「交通事故
負傷者の入院日数と医療費に関するドクターヘリの効果」（2009年）7）という研究である。
これによると、ドクターヘリ搬送の場合救急車搬送と比べて入院日数が 4～ 18日短く、
医療費についても入院点数が 0.5～ 11万点低いことが明らかになった。ドクターヘリに
よって迅速に医師による治療を開始できることや、救急車での搬送よりも良い状態で病院
に搬送されることで、入院日数、入院点数ともに減らすことができ、結果的には医療費の
削減につながるといえる。また、後遺症の残る患者を減らすことで、介護にかかる費用を
削減できるということもわかっている。
　このように、ドクターヘリの効果は死亡率の減少や後遺症の軽減などの医療効果のみに
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とどまらず、経済的な効果にまで及ぶのである。
2.　ドクターヘリ導入から現在まで
　（1）　導入の経緯
　日本のドクターヘリは 1999年度及び 2000年度に、当時の厚生省が、東海大学救命救急
センター（神奈川県）と川崎医科大学高度救命救急センター（岡山県）の 2か所で、試験
的に導入し、効果を検証したことに始まる。検証の結果、どちらの病院でも明らかな効果
が見られた。これをふまえて厚生労働省は、ドクターヘリを全国に展開するため、2001
年度からドクターヘリ導入促進事業を創設し、5年間で 30箇所に配備することを目標と
して導入を開始した。しかし、当時は年間 1機当たり 1億 7千万円かかる運航費用を国と
都道府県が折半して負担していたため、自治体にとっては負担が重くなかなか配備が進ま
ない状況が続いた。
　その後 2007年 6月に「救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別
措置法」（ドクターヘリ法）が成立し、国の定める基本方針に則した形で救急ヘリ導入の
ための医療計画を定めることが各都道府県に義務づけられた。これによりドクターヘリの
導入が促進されることになった。さらに、2008年 6月には「ドクターヘリを含む救急医
療体制の一層の整備を行う」という内容を盛り込んだ「経済財政改革基本方針 2008」が
閣議決定され、国家の基本方針においてドクターヘリの整備を行う方針が定められたこと
はドクターヘリ導入の大きな推進力となった。しかし、ドクターヘリ導入促進事業の創設
から 10年近く経った現在（2010年 12月）の配備状況は、19道府県 23拠点8）にとどまっ
ている。近年費用の負担の割合が変わり導入に踏み切る自治体が増えてきたとはいえ、当
初の目標と比べても圧倒的に少なく、以下で示す海外の状況と比べると、不十分であると
いわざるを得ない。
　（2）　日本の救急医療の現状と海外比較
　ドイツ、スイスなどでは日本より 30年以上早い 1970年代からドクターヘリの導入が始
まっており、拠点数も多い。日本と同じくらいの国土面積を持つドイツでは、80箇所の
拠点があり、国内ならどこでも 15分以内で行けるようなシステムになっている。実際、
ドイツでは 15分以内の治療開始が 84％（2005年）という実績を上げている（西川渉、
2009、47頁）。また、国土面積が九州と同程度のスイスには 13箇所の拠点があり、アルプ
スの山の中でも 15分以内で行ける体制になっている。
　日本の現状から見ると 15分は夢のような数字である。日本の救急車が通報を受けてか
ら患者を病院に搬送するまでの時間は全国平均で 36.1分、通報から現場に到着するまで
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の時間（レスポンスタイム）は全国平均で 7.9分（いずれも 2009年）となっており、そ
れぞれ 10年前と比べると、9.0分、1.8分ずつ遅くなっている。これらの数値の悪化は、
救急車の出動件数の増加に伴い、救急車が足りなくなり現場から遠い救急車が出動するケ
ースの増加や、受け入れ可能病院を探すのに時間がかかることなどが原因となっていると
考えられる。しかし、実はレスポンスタイム 7.9分というのは諸外国と比較しても決して
遜色がない9）。
　問題なのは現場に到着しても治療が始まらないことである。日本の救急車に乗っている
救急救命士には医師法によってほとんど医療行為が認められていないため、病院に着いて
からやっと治療開始となる。したがって、救急車のレスポンスタイムが 7.9分でもあまり
意味はなく、むしろ病院搬送まで 36分という時間が問題なのである。重症患者にとって
これでは遅すぎる。できるだけ早く救命治療を開始するという観点から見ると、例えばイ
ギリスやアメリカではメディカル・コントロールのもとでパラメディックに相応の能力と
権限が与えられており、治療をすることができる。一方ドイツやスイスなどでは医師が直
接患者のもとに出向くことが多く、そのための体制が整っている。つまり、これらの国で
は現場到着時から必要な治療が始められるのである。日本は、英米に似たシステムではあ
るが救急救命士にはきわめて限られた医療行為しか認められていないし、ドイツやスイス
のように医師が直接出向く体制もまだ整っていない。
　日本ではドクターヘリが全国に配備されたとしても、やはり救急医療の中心は救急車と
なると思われる10）。そのため、英米のように救急救命士の権限を拡大することは必要であ
ろう。しかし、救急車だけでは、時間的、空間的に困難な状況が生まれたときに対応でき
ない。そこで医師が患者のもとに駆けつけるドクターヘリというシステムが必要不可欠な
のである。
　しかし、ドクターヘリはまだ限られた地域にしか配備されていないし、運航時間も日中
のみに限られている。さらに、運航をこのまま公費に頼っていて良いのだろうかという問
題もある。以下では、それらの問題について整理する。
3.　ドクターヘリシステムの課題：運航時間の拡大について
　現在ドクターヘリは 365日体制で運航されているが、夜間や天候不良時11）には運航を行
っていない。急病や事故は時刻を問わず発生するため、当然ながら 24時間いつでも出動
できる体制を整えることが望ましい。
　海外に目を向けると、スイスやアメリカでは 24時間体制の運航を行っている。イギリ
スやフランス、ドイツでは基本的に夜間の運航はしていない。ドクターヘリのシステムを
早くから導入している国でも夜間の運航には慎重な姿勢が多く見られる。それは、夜間の
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場合日中よりも山の稜線や、街中の電線、雲などが非常に見えにくく運航に危険が伴うか
らである。実際に、アメリカではドクターヘリの夜間の事故が多くなっている。
　また、24時間体制の運航を行うには、当然ドクターやナース、パイロットが待機して
いなければならないため人件費がかかるし、それだけの人員を用意することは困難であろ
う。さらに、夜間に離着陸を行うためには、照明の設備が必要であり、それを整備する費
用もかかる。特にドクターヘリの場合は患者の近くに着陸できてはじめて効果を発揮する
ため、多くのランデブーポイントに照明が必要とされる。しかし、これは、学校グランド
や競技場のナイター照明、車数台のヘッドライトでも訓練次第では代用可能であると考え
られている。
　千葉県の調査では、交通事故により負傷者が死亡した事故の発生時間帯の内、ドクター
ヘリ運航時間内に発生したものはわずか 3割に過ぎず、ドクターヘリの活動時間を日の出
から夜 8時まで延長すると仮定した場合、約 45％の死亡事故に対応可能なことが明らか
になっている（益子邦洋、2010、160頁）。そこで、24時間体制を構築するのは難しいとして
も、運行時間を少しずつ延ばすことは有益であると思われる。現在の制度では、日没後は
飛行できないため、日没の 30分～ 1時間前には新たな出動要請を受けることができない。
しかし、日没後でもまだまだ明るく、技術的には全く問題なく飛行し、離着陸することが
できると言われている。まずはこの日没後の扱いを見直すことで運行時間を延ばすことか
ら始めるべきである。その後、照明設備の整備や夜間運航のための訓練を行い、少しずつ
運行時間を延ばしていけば良いのではないだろうか。
4.　ドクターヘリシステムの課題：運航費用について
　ドクターヘリの運航費用は現在、基本的に公費（税金）でまかなわれている。もともと
は 1拠点当たり年間 1億 7千万円という費用が基準とされ、これを国と都道府県で半々で
負担していた。しかし、財政規模の小さい都道府県ではこの負担が重く、なかなか配備が
進まない状況が続いた。そのため、2008年度末に、総務省が都道府県負担分の 50％を特
別交付税の形で負担することが決まった。これにより都道府県の負担は軽くなり導入に踏
み切る都道府県が増えた。さらに、2009年度分からは、財政力の弱い都道府県ほど特別
交付税を多くもらえる仕組みとなり、都道府県負担分の 50％～ 80％が特別交付税でまか
なわれることとなった。これによりますます、導入の検討をする自治体が増えると見込ま
れている。また、ドクターへリの出動回数が増えてきたことを受け、2010年度からは年
間 1億 7千万円の運航費用が 2億 1千万円に増額された。つまり、財政規模の小さい都道
府県であれば、年間 1機当たり約 2千万円（2億 1千万円の 10％）で導入できるというこ
とである。
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　このように費用に関しては順調に支援が進んでいるかのように見えるが、いくつかの課
題も隠れている。1つは年間 1機 2億 1千万円ではドクターヘリの運航に必要な額に足り
ず、足りない分はヘリコプター会社が負担しているという問題。もう 1つは、国の財政事
情が厳しい状況の中、増えていくドクターヘリをこのまま公費に頼った形で運航し続けら
れるのかという問題である。特に後者は大きな問題であり、海外の事例も参考にしつつ解
決策を模索する。
　（1）　ヘリコプター会社の赤字
　ドクターヘリは基地病院とヘリコプター運航会社が契約を結び、そこに国や都道府県が
補助金を出すという形で運用されている。2009年度までの補助金額は年間約 1億 7千万
円であり、このうち約 1億 5千万円が運航会社に支払われていた。運航会社はその中か
ら、操縦士や整備士の人件費、機体の減価償却費や整備費、燃料費などを捻出する。最近
では機体価格が値上がりしていたり、安全運航に関わる基準が高いのでその分整備コスト
もかかる。
　この 1億 7千万円という額は 1年当たり 240回の飛行を基準として算出されている。し
かし、HEM─Netが公表している 2009年度の運航実績（HEM─Net『ドクターヘリ出動実績
（2009年 4月 1日～ 2010年 3月 31日）』を参照）を見てみると、21拠点で合計 7,167回の出動を
している。2009年度の途中から運航を開始した 3拠点を除いた 18拠点で見ると合計
6,903回の出動で、平均すると 1拠点当たり年間約 380回の出動があったことになる。1
番多いところでは 748回の出動があり、400回以上出動しているところも 5拠点ある。こ
の数字を見ると実際には基準回数の 240回を大きく上回る出動があることがわかる。240
回を超え補助金でまかなえない部分は運航会社が負担しているため、飛べば飛ぶほど運航
会社は赤字になるのだ。その額は会社によって違いはあるものの 1機当たり数千万円にの
ぼる場合もあるようだ。2010年度からは補助金の額が 2億 1千万円に増額されたので赤
字の幅は多少狭まるだろう。それでもまだ経費全額をまかなうには十分でない。さらに、
今後も配備されるドクターヘリの数や 1拠点当たり出動回数は年々増えていくであろう。
このような状態では安全な運航はもちろん、ドクターヘリの存続も難しくなってしまうと
思われる。
　（2）　運航費用をどのように負担するか
　現在は公費で運航しているドクターヘリであるが、国や都道府県の財政状態が決して良
いとはいえないなかで、この体制を維持していくことができるのであろうか。もちろん、
ドクターヘリを公的サービスと捉え、全額公費負担でまかなうべきという考え方もあるだ
ろう。しかし、現状では、運航会社が赤字になるほど公費補助の額が不足しているし、フ
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ライトドクターやフライトナース、さらにはドクターヘリに対応できるパイロット、整備
士、CS12）の育成、夜間照明の整備などまだまだ資金が必要な部分は少なくない。公費
（税金）による補助金のみに頼らず、幅広い方法で費用を負担していく方向で考えるべき
ではないだろうか。そこで考えられるのは官と民が協力して国民の財産であるドクターヘ
リを支えていくことである。
　2007年に施行された「救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別
措置法」はこの点に関して 2つの内容を規定している。1つは非営利法人（NPO）が民間
から集めた基金で、ドクターヘリの運営に要する費用の一部を助成する制度の創設（9
条）である。これを受けて、NPO法人である HEM─Netはドクターヘリに搭乗して活動
する医師・看護師の研修を助成する事業を 2010年度から立ち上げた。もうひとつはドク
ターヘリ運航費用への医療保険の適用（附則 1条）であり、法律の施行後 3年以内に検討
して結論を出すべきことを規定している。こちらに関しての議論はほとんど進んでいな
い。
①　海外の費用負担方式
　海外の例を参考にすると、費用負担に関しては大きく分けて 4つの方法が考えられる。
すなわち、（ⅰ）公費負担（ⅱ）企業がスポンサーになって費用を負担する（ⅲ）医療保
険などの保険適用（ⅳ）会費制である。これら 4つの方法はどれも実際に海外で使われて
おり、このうち 1つの方法だけで成り立っているところもあれば、いくつかを組み合わせ
て使っているところもある。
（ⅰ）公費負担
　フランスは国の救急医療機関 SAMU（Service d’Aide Médicale Urgente）によってドク
ターヘリが運営されており、その費用はすべて国家予算でまかなわれている。しかし、国
営であるがゆえに、意思決定のスピードや行動に移るまでに時間がかかるため現在停滞気
味で、医療保険の適用も視野に入れて議論されている。
（ⅱ）企業がスポンサーになって費用を負担する
　オーストラリアやニュージーランドでは大企業がドクターヘリを広告媒体として使い、
その代わりに費用を負担するといった方法が取られている。この方法は意思決定に関わる
人数が少ないためスピード感はあるが、逆に意思決定主体の考えや企業の業績などによっ
て方針が大幅に変わってしまう恐れもある。また、スポンサーになれるのは資金力のある
大企業に限られてしまうためそう簡単に見つからない。これらの例は世界的に見ても珍し
い例である。
（ⅲ）医療保険などの適用
　アメリカでは様々なドクターヘリ運航主体があるが、費用に関しては基本的には受益者
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負担ということで患者が支払う。もちろん医療保険等の給付対象となっているので患者の
負担額は大きな額にはならない。ドイツではドクターヘリの運航が始まった当初（1960
年代末）は、運営主体であった ADAC（社団法人ドイツ自動車クラブ）13）が負担していた。
その後 1974年からはその効果が認められ、医療保険を含む社会保険の給付の対象なった。
（ⅳ）会費制
　スイスでは、会費制をとってドクターヘリの運航を行っている。その主体は REGA（ス
イス航空救助隊）14）という組織である。費用は医療保険と会費でまかなわれている。国民
は皆ドクターヘリの恩恵を受けることができるが、会費（年間約 3,000円）を払い REGA
の会員になると、スイス国内だけでなく国外でも、大怪我をしたり急病になった場合に直
ちにヘリコプターや救急ジェットによる救護が無償で提供されるなどのサービスを受けら
れる。費用はまず、患者が医療保険に加入していれば保険会社に請求される。保険に加入
していない場合や、保険で一部しか補填されない場合でも、REGAの会員であれば費用は
患者には請求されない。保険に加入しておらず REGAの会員でもない場合は、患者の負
担となるが、支払ができない場合は患者の経済状況などを勘案して免除となる。しかし、
国民皆保険制度のスイスではこのようなケースはほとんどない。
②　日本における費用負担の可能性
　世界ではこのように様々な方法によって費用がまかなわれている。ドクターヘリ救急で
は世界最高レベルの歴史と実績のあるドイツ、スイス、アメリカに共通するのは、保険給
付の対象となっている点である。国によって保険制度やその他の要因には違いがあるが、
日本でも公費に固執することなく多様な費用負担のあり方を検討すべきであると思われ
る。
　例えば、ドクターヘリの運営自体は医療保険等からの支払いを中心とし、夜間照明やヘ
リコプターの格納庫などのインフラに関しては公的な補助や寄付でまかなう方法や、スイ
スのように医療保険を適用すると共に会費制の組織を作る方法などが考えられる。保険部
分については、公的な医療保険以外にも自賠責保険や労災保険の適用も考えられる。これ
らはいずれも公的なものであり、救急搬送される患者に適用される可能性のある保険であ
るため、ドクターヘリの恩恵を受けることになる。
　日本における医療保険の支払総額は平成 20年度で約 35兆円である。ドクターヘリを全
都道府県に配備し 50機運航すると仮定した場合、運航にかかる実費は現在 1機約 2億 5
千万円なので、合計 125億円である。この額は医療保険支払総額のわずか 0.035％にすぎ
ない。また、自賠責保険の支払総額は 8500億円（平成 21年度）、労災保険の支払総額は
7700億円（平成 20年度）であり、ドクターヘリ運航費用の 125億円はそれぞれに対して
1.47％と 1.62％である。ドクターヘリを 50ヶ所に配備しても費用はこの程度である。つま
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りこの数字に見合うだけの効果がドクターヘリにあることを実証できれば良い。ドクター
ヘリには患者の医療費や介護にかかる費用を減らす効果があるということは先ほど示した
研究結果で示唆されている。より多くのデータを用いた研究によってドクターヘリの効果
を実証することができれば、患者の自己負担をどうするかなど実務的な問題はあるが、保
険適用の実現に近づけることはできるであろう。
③　日本における費用負担に関する新しい取り組み
　また日本においても、日本医大千葉北総病院では、ドクターヘリに民間企業の広告を掲
載する取り組みを始めている。試験的な取り組みのため規模はまだ小さく、現時点では広
告費 100万円を受け取り、補助金の対象外であるヘルメットやユニホームなどの装備品費
にあてている。このように少しずつではあるが民間の支援を受けることも始まっている。
さらに民間セクターの動きとして、2010年 8月にはトヨタ自動車株式会社の張富士夫会
長の呼びかけによって、経済界を代表するメンバーによる「ドクターヘリ普及促進懇談
会」が結成された。どのような形で支援がなされるかはこれからの協議にかかっている
が、民間セクターの支援が得られればドクターヘリ事業にとっては大きな力となるであろ
う。
おわりに
　これまでに見てきたように、ドクターヘリには救急現場に医師や看護師を送り届け、一
刻も早く治療を開始できるようにするという今までの救急医療にはない積極性がある。そ
れにより死亡率の低下や後遺症の軽減などの医療効果はもちろん、患者の入院日数の短縮
や医療費の削減などの経済効果が生まれることがわかった。しかし、現状では運航時間が
短く、ドクターヘリが必要な患者のすべてには対応し切れていないことや、ドクターヘリ
を支える運航会社の赤字、費用負担方式そのものの見直しが課題であることを本論文では
確認した。
　また、今回あげた課題以外にも高速道路上への着陸が認められていない問題や騒音問
題、さらにはドクターヘリと消防機関、警察機関の連携の問題など多くの課題が残されて
いる。一方で、現在救急医療は破綻寸前であると言っても過言ではなく、今後はますます
医療の集約化が進み、特に地方では病院へのアクセスが悪くなる人が増えることが予想さ
れる。だからこそドクターヘリのような積極的な救急医療が必要なのではないだろうか。
ドクターヘリを上手く使うことができれば、医療の地域格差をなくし、今まで助からなか
った命や、後遺症で苦しむはずだった人々を救うことができるのである。
　人の命はお金には代えられるものではなく、救急医療は金銭的な側面より人道的な側面
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が強い。しかし、経済的に成り立たなければ、救急医療の体制を長く維持することはでき
ない。これからのドクターヘリの発展には国や都道府県、民間セクターの協力はもちろ
ん、国民 1人 1人の理解と支援が必要であるといえる。ドクターヘリを社会の共有財産と
考え、それを有効活用するためには社会全体で広く支えていくことが重要なのである。
注
 1）　ドクターヘリは通称であり、法律上は「救急医療用ヘリコプター」という。また、海外では医師
ではなくパラメディックが乗っている場合もあるが、本論文ではそれらの場合についてもドクターヘ
リと呼ぶこととする。
 2）　現在ドクターヘリを運航している会社は、中日本航空、朝日航洋、セントラルヘリコプターサー
ビス、西日本空輸、ヒラタ学園などである。
 3）　ドクターヘリの出動要請は、①消防本部指令センターの通信指令担当者が 119番通報内容からド
クターヘリの必要性を判断した場合、②救急隊長が現場で傷病者を観察してドクターヘリの必要性を
判断した場合、③医療機関の医師がより高次の救急医療機関または専門的医療機関への転送が必要と
判断した場合になされる。（益子邦洋、2010、33─34頁）
 4）　ランデブーポイントは学校のグランドや公園、競技場、駐車場などの広い場所が確保されている。
また、患者がいる現場からランデブーポイントが遠かったり、事故や災害で患者が複数いて、より現
場に近いところに着陸したい場合は、パイロットの判断でそれ以外の場所（消防機関などによる安全
確保ができる場所）に着陸することも認められている。
 5）　基地病院に搬送する以外に、病院での一刻も早い治療が必要な場合はより近くの病院に搬送した
り、患者が小児や妊婦の場合などはより専門的な病院に搬送したりすることもある。
 6）　救急ヘリ病院ネットワーク（HEM─Net）とは、ヘリコプターによる救急医療システムの普及促
進を目的とする特定非営利活動法人である。
 7）　この研究は、交通事故患者におけるドクターヘリ搬送の有効性について、入院日数、入院点数等
の観点から救急車搬送との比較を行ったものである。対象はドクターヘリ事業開始から平成 19年 12
月 31日までの全国 4施設（日本医科大学千葉北総病院、手稲渓仁会病院、久留米大学病院、東海大
学医学部附属病院）において、ドクターヘリまたは救急車で搬送された交通事故患者であり、それぞ
れについて実際の患者個人の費用等に関するデータにもとづき比較した。（HEM─Net『交通事故負
傷者の入院日数と医療費に関するドクターヘリの効果』参照（アクセス　2011/1/21））
 8）　北海道には 3拠点、千葉及び埼玉にはそれぞれ 2拠点ある。
 9）　欧米ではレスポンスタイムは早くて 8分、遅くとも 15分というところが多い。
10）　ドクターヘリの場合、2009年度の実績は拠点 21ヵ所で救護した患者が 6,715人であった。これが
もっと普及して全国 50ヵ所で年間 1,000人ずつ、合わせて 5万人を救護したとしても、年間およそ
500万人の救急要請に対して 1％にしかならない。ドクターヘリの活用が進んだとしても救急医療の
主役はやはり救急車である。
11）　天候不良は雲高 300m以下、視程 1.5km以下の場合のことをいう。
12）　CSとはコミュニケーション・スペシャリストの略である。消防機関・ドクターヘリ・医療機関を
つなぐ通信の専門家であり、病院に常駐してドクターヘリの飛行に係る調整・管理と医療情報の収
集・伝達などを行う。
13）　ADACは、車の不具合時のサービス提供や道路地図等の出版事業、旅行代理店、旅行傷害保険な
どを中心とした組織で、会員は約 1500万人に上る。1960年代末にアウトバーンでの交通事故で死亡
者、けが人が増加し、保険金の支払が増えた。これを受けて、ADACではヘリコプターを救急手段
として使えないかを検討した。その結果、十分な効果があったとして 1970年から本格的にドクター
ヘリを運航するようになった。
14）　REGA（スイス航空救助隊）はスイス赤十字の傘下にある NPO法人スイス・エアレスキュー
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REGAである。
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